Introduction
============

Traumatic wrist and hand injuries account for 3 to 9% of sports injuries; their incidence may reach 25%, depending on the sport practiced. [@JR170432-1] [@JR170432-2] These numbers refer not only to increased training intensity, but also to the increase of practitioners of higher impact sports activities. [@JR170432-2]

For athletes, the treatment of the injury is as important as the time to return to training, for which the decision-making process relies on the sport modality, injury, and individual health conditions. [@JR170432-3] In injuries affecting professional athletes, ethical considerations, career duration and individual safety are also assessed. [@JR170432-3]

There are several painful syndromes affecting the wrist of athletes, including the following [@JR170432-4] [@JR170432-5] [@JR170432-6] [@JR170432-7] :

-   fractures of the distal end of the radius, the scaphoid, the hamate, and the pisiform;

-   transient or permanent traumatic epiphysiodesis;

-   post-traumatic chondral lesions;

-   synovitis (dorsal wrist impingement syndrome);

-   ligament, scapho-lunate ligament and triangular fibrocartilage complex injuries;

-   hamate hook pseudoarthrosis;

-   tendinopathy or dislocations of the extensor carpi ulnaris tendon;

-   degeneration of the triangular fibrocartilage complex due to impingement.

Wrist arthroscopy is increasingly used both in the diagnosis and in the treatment of sports-related traumatic wrist injuries, including in children and adolescents. [@JR170432-8] [@JR170432-9] [@JR170432-10] [@JR170432-11] [@JR170432-12]

The arthroscopic technique allows the diagnosis of various wrist changes not only by visualization, but also by palpation of the structures.

Arthroscopic treatment of these lesions is considered a minimally invasive technique with less damage to adjacent soft tissues. [@JR170432-12]

The present paper reviews some of these arthroscopically-treated traumatic wrist injuries.

Ligament Lesions
================

Intrinsic scapholunate ligament (SLIL) injuries occur within a range of severity following wrist hyperextension trauma associated with ulnar deviation and wrist supination. [@JR170432-2] Incomplete lesions are especially difficult to diagnose by imaging. Pain during dorsal palpation between the third and fourth extensor compartments, on SLIL projection, is a suggestive sign of injury. [@JR170432-2] The stability between the scaphoid and lunate ligaments is conferred by SLIL and a structural complex including the volar and dorsal extrinsic ligaments and the joint capsule, also referred to as the scapholunate ligament complex. [@JR170432-13]

Since incomplete ligament injuries do not change the carpal kinematics, image evaluation is difficult. Magnetic resonance imaging may demonstrate the lesion, but its sensitivity ranges from 86 to 91%, with 88 to 100% specificity. [@JR170432-9] The European Wrist Arthroscopy Society (EWAS) proposes an arthroscopic classification for ligament injuries based on the Geissler classification. [@JR170432-14] [@JR170432-15] [@JR170432-16] Both classifications use parameters from the midcarpal portals to evaluate scapholunate interosseous ligament injuries ( [Table 1](#TB170432en-1){ref-type="table"} ).

###### Arthroscopic classification of ligament injuries [@JR170432-16]

  Grade   Description
  ------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  I       Attenuation or hemorrhage of the interosseous ligament seen from the radiocarpal space. There is no carpal alignment incongruence in the midcarpal space
  II      Attenuation or hemorrhage of the interosseous ligament seen from the radiocarpal space. Carpal incongruence or step-off. A slight gap (smaller than the probe width) can be seen between the carpal bones
  III     Carpal alignment incongruence or step-off seen from the radiocarpal and midcarpal space. The probe can be passed and rotated at a gap between the carpal bones
  IV      Carpal alignment incongruence or step-off seen from the radiocarpal and midcarpal space. Gross instability with manipulation is noted. A 2.7-mm arthroscope can be seen through a gap between the carpal bones

Although the Geissler classification is more widespread, the EWAS classification subdivides type III lesions and proposes a differentiated treatment for each subtype; type IIIA is a lesion of the volar portion of the scapholunate ligament, whereas IIIB refers to the dorsal portion, and IIIC, to both portions. [@JR170432-14] Types I, II and IV are equally correspondent to the Geissler classification, and type V is a complex static ligament injury with dorsiflexed instability of the intercalated segment (DISI) deformity. [@JR170432-14]

This author reports that pain arises only in loading or strengthening activities, which, for athletes, are their training or competitions. There is little or no pain in daily living activities.

Arthroscopic treatment, based on the Geissler classification, is indicated for types II and III, and consists of SLIL volar and dorsal debridement and subsequent fixation with Kirschner wires. [@JR170432-15] [@JR170432-16] Conservative treatment is recommended for type I lesions; for type IV lesions (complete ligament injury), although an arthroscopic treatment is described, [@JR170432-17] [@JR170432-18] several authors still recommend an open reconstruction ( [Fig. 1](#FI170432en-1){ref-type="fig"} ). [@JR170432-16] [@JR170432-18] [@JR170432-19]

![Incomplete scapholunate ligament lesion (SLIL). (A) Nuclear magnetic resonance imaging shows the lesion at the dorsal region of SLIL; (B) Geissler type III lesion classified by probe-scope rotation at the radial midcarpal portal (MCR) and probe at the midcarpal ulnar portal (MCU); (C) carpus fixation for 6 weeks; (D) functional outcome.](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432en-1){#FI170432en-1}

Considering the EWAS classification, types IIIA and IIIB injuries can be respectively treated with volar ligament reinforcements or dorsal arthroscopic capsulodesis. [@JR170432-11]

Literature on the clinical relevance of partial extrinsic ligaments injuries are lacking. [Fig. 2](#FI170432en-2){ref-type="fig"} shows an acute partial lesion of the short radiolunate ligament treated with debridement and immobilization for 6 weeks in a male patient with a concomitant LIES lesion that warranted arthroscopy.

![Partial lesion of the short radiolunate ligament.](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432en-2){#FI170432en-2}

Radiocarpal joint visualized through the 3-4 portal. A) intact radioscaphocapitate (RSC) and long radiolunate (LRL) ligaments; B) partial lesion of the short radiolunate ligament; C) ligament after debridement.

Partial lesions of the lunotriquetral interosseous ligament are treated following the same principles applied in LIES injuries. [@JR170432-12]

Scaphoid Fracture and Pseudoarthrosis
=====================================

Scaphoid fractures are the most common carpal fractures, [@JR170432-2] usually associated with falls over the extended hand. Scaphoid stress fractures may also result from repetitive wrist strain. [@JR170432-20] [@JR170432-21] [@JR170432-22] [@JR170432-23]

Treatment of scaphoid fractures is still debatable. [@JR170432-1] [@JR170432-24] The literature shows no difference in surgical and conservative treatment outcomes for nondeviated or minimally deviated fractures. [@JR170432-24] [@JR170432-25] It is important to consider the evidence on scaphoid-trapezius or radiocarpal arthrosis in surgical cases undergoing retrograde or anterograde fixation with screws, respectively. [@JR170432-24] [@JR170432-25]

Recovery time is an important point for athletes. Some authors recommend surgical treatment to decrease immobilization time, leading to a faster return of wrist range of motion, even in fractures with no deviation. [@JR170432-12] [@JR170432-26] [@JR170432-27] Other authors condition the type of treatment and return to training to the athletic modality involved. [@JR170432-28]

The use of arthroscopy in the treatment of both acute fractures and pseudarthrosis has the advantage of less soft tissue aggression; in addition, it allows the assessment for concomitant wrist injuries ( [Fig. 3](#FI170432en-3){ref-type="fig"} ). [@JR170432-27] [@JR170432-29] [@JR170432-30] [@JR170432-31]

![Scaphoid pseudarthrosis. (A) Radiography showing scaphoid pseudarthrosis; (B), pseudarthrosis focus viewed through the radial midcarpal portal; (C) iliac graft removed with a biopsy needle; (D) graft placement through the radial midcarpal portal, with the scope at the midcarpal ulnar portal; (E) grafted pseudarthrosis focus; (F) view of the pseudarthrosis focus, impaction after placement of a cannulated screw through the radial midcarpal portal; (G) radiography performed 2 months after the procedure; (H) computed tomography performed 4 months after the procedure, showing consolidation. Abbreviations: Sc-d, distal scaphoid; Sc-p, proximal scaphoid.](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432en-3){#FI170432en-3}

Triangular Fibrocartilage Complex Lesions
=========================================

Triangular fibrocartilage complex (TFCC) lesions are common in athletes and result from both acute trauma and overload. [@JR170432-1] [@JR170432-2] [@JR170432-21] [@JR170432-32] Triangular fibrocartilage complex lesions may or may not be associated with distal radioulnar (DRUJ) joint instability. [@JR170432-32] Distal radioulnar instability is related to TFCC avulsion from the radius or fovea, respectively classified as Palmer types ID or IB. [@JR170432-12] Type IB was subdivided into superficial and deep regions; DRUJ instabilities are associated with the disinsertion of the deep foveal portion. [@JR170432-33] [@JR170432-34]

Triangular fibrocartilage complex lesions associated with DRUJ instability are surgically treated, whereas lesions of the distal/superficial portion, Atzei class 1, may initially be conservatively or surgically treated according to the symptomatology of the patient ( [Fig. 4](#FI170432en-4){ref-type="fig"} ). [@JR170432-1] [@JR170432-2] [@JR170432-21]

![Atzei classification for Palmer type 1B triangular fibrocartilage complex lesions. [@JR170432-35]](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432en-4){#FI170432en-4}

Several techniques for the arthroscopic treatment of TFCC lesions have been described, including fixation by a foveal bone tunnel, [@JR170432-34] [@JR170432-36] insertion with anchor [@JR170432-33] or suture at peripheral/superficial lesions. [@JR170432-37]

[Figure 5](#FI170432en-5){ref-type="fig"} shows a case of distal radioulnar joint instability treated by arthroscopy using portals at this joint.

![Patient with an Atzei class 3 lesion. (A) Nuclear magnetic resonance imaging shows a lesion at the deep portion of the triangular fibrocartilage complex (TFCC); (B) radiography; (C) clinical assessment of distal radioulnar joint (DRUJ) instability; (D) the superficial portion of TFCC is intact when viewed at the 4-5 portal; (E) DRUJ instability evaluated through the distal dorsal radioulnar portal; (F) anchor placed at the ulnar head through the direct foveal portal; G, fibrocartilage suture viewed through the 4-5 portal; (H), postoperative radiography.](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432en-5){#FI170432en-5}

Dynamic Ulnocarpal Impaction
============================

Ulnar Impaction Syndrome (UIS) is a degenerative lesion characterized by compression, or impaction, of the ulna head against the lunate and/or triquetrum, accompanied or not by a lesion at the triangular fibrocartilage complex. [@JR170432-38] [@JR170432-39] [@JR170432-40]

It is usually associated with the presence of an ulnar-plus variant; however, UIS may also occur with ulnar-neutral or minus variants. [@JR170432-4] Pronation relatively shortens the space between the radius and the ulna; in ulnar-neutral or minus variants with \< 2 mm, the carpus and ulna head may collide, in a condition referred to as dynamic ulnocarpal impaction syndrome (DUIS). [@JR170432-4]

DUIS in ulnar-neutral or minus is described in pronation situations associated with grip strength, which is common in sports activities such as tennis or baseball. [@JR170432-5]

[Figures 6](#FI170432en-6){ref-type="fig"} and [7](#FI170432en-7){ref-type="fig"} show a case of arthroscopically treated DUIS.

![Magnetic resonance and computed tomography imaging from a female patient previously submitted to a surgery at the triangular fibrocartilage complex (TFCC). She still complains of pain the ulnar border of the carpus. [@JR170432-41] (A) magnetic resonance imaging shows synovitis and lunate and triquetrum edema; (B) the lesion affects only the distal portion of the triangular fibrocartilage; (C) computed tomography scan shows a neutral ulna.](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432en-6){#FI170432en-6}

![Arthroscopic treatment of dynamic ulnocarpal impaction syndrome. [@JR170432-41] (A) fibrocartilage lesion with ulna head exposure; (B) lunate chondral lesion; (C) during pronation, the ulnar head protrudes above the radial articular line; (D) arthroscopic wafer.](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432en-7){#FI170432en-7}

Hamatolunate Impingement Syndrome
=================================

The association between the presence of this joint and the onset of midcarpal arthrosis in some patients has been referred to hamatolunate impingement syndrome (SISH). [@JR170432-42] It is characterized by:

-   Presence of a joint between the lunate and the hamate, a medial facet or a hamatolunate facet (FSH); ( [Fig. 8](#FI170432en-8){ref-type="fig"} )

-   Cartilage erosion with subchondral bone exposure at the hamate proximal pole

![Anatomical specimens show the difference between type I and type II lunate bones. [@JR170432-43] (A) type I lunate; (B) type II lunate, with two articular facets, one for capitate (D) and one for the hamate bone (E). C, type II lunate articulated with capitate (D) and hamate bones (E).](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432en-8){#FI170432en-8}

Isolated arthrosis of the hamate proximal pole is related to the presence of a lunate medial facet. [@JR170432-43]

[Figure 9](#FI170432en-9){ref-type="fig"} exemplifies a case of SISH.

![Patient with hamatolunate impingement syndrome (SISH) submitted to arthroscopic debridement. (A) The circle shows; (B) lesion at the proximal hamate pole viewed through the radial midcarpal portal (MCR); (C) lunate medial facet with cartilage loss viewed through the MCR portal; (D) proximal hamate pole debridement; (E) view after debridement; (F) immediate postoperative period. The arrow shows the debridement site (note: the patient was also treated for a lesion at the intrinsic scapholunate ligament, which explains the presence of the Kirschner wires). H, hamate; Tr, triquetrum; C, capitate; MF, medial facet.](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432en-9){#FI170432en-9}

Final Considerations
====================

In athletes, whether professional or amateur, both traumatic and overtraining-related injuries are very common. These injuries prevent the practice of sports activities and should be individually assessed to indicate the best treatment, considering the age of the patient, the modality practiced and the intensity of this activity.

Although conservative treatment is indicated in several situations, surgery should be indicated in more severe injuries and/or failures; wrist arthroscopy provides a less aggressive approach to these conditions and may shorten the recovery time of these patients.
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Artroscopia de punho em atletas

\*

A artroscopia é uma técnica cirúrgica que tem sido cada vez mais usada para a abordagem de lesões no punho. Atletas estão sujeitos a lesões traumáticas no punho devido à sobrecarga de treinamento ou à intensidade da atividade em competição.

A necessidade de retornar o mais breve possível à pratica esportiva faz da artroscopia uma técnica minimamente invasiva muito útil nessas situações. Os autores apresentam as principais indicações de tratamento de lesões esportivas por artroscopia. Foi feita uma revisão da literatura.

artroscopia/métodos

traumatismos da mão/diagnóstico

traumatismos do punho/diagnóstico

traumatismos em atletas

Introdução
==========

Lesões traumáticas no punho e na mão são responsáveis por de 3 a 9% das lesões esportivas e podem chegar a 25%, dependendo do esporte praticado. [@JR170432-1] [@JR170432-2] Esses números se referem não somente ao aumento da intensidade de treinos, mas também ao aumento de praticantes de atividades esportivas de maior impacto. [@JR170432-2]

Para os atletas, o tratamento da lesão é tão importante quanto o tempo para o retorno aos treinos, e o processo de decisão desse retorno depende da modalidade, da lesão e das condições de saúde do atleta. [@JR170432-3] Nos casos em que as lesões acometem profissionais, considerações éticas, tempo de duração da carreira e segurança do atleta também são avaliados. [@JR170432-3]

Ao se considerarem síndromes dolorosas no punho de atletas, várias afecções podem ser citadas [@JR170432-4] [@JR170432-5] [@JR170432-6] [@JR170432-7] :

-   fraturas da extremidade distal do rádio, do escafoide, do hamato, e do pisiforme;

-   epifisiodese traumática temporária ou permanente;

-   lesões condrais pós-traumáticas;

-   sinovite (síndrome do impacto dorsal do punho);

-   lesões ligamentares, ligamento escafo-semilunar, complexo da fibrocartilagem triangular;

-   pseudoartrose hâmulo-hamato;

-   tendionopatia ou luxações do tendão extensor ulnar do carpo;

-   degeneração, por impacto, do complexo da fibrocartilagem triangular.

A artroscopia do punho é um instrumento cada vez mais usado não só no diagnóstico como no tratamento de lesões traumáticas esportivas do punho, inclusive em crianças e adolescentes. [@JR170432-8] [@JR170432-9] [@JR170432-10] [@JR170432-11] [@JR170432-12]

A técnica artroscópica possibilita o diagnóstico de diversas alterações no punho não somente pela visualização, mas também pela palpação das estruturas.

O tratamento artroscópico dessas lesões é considerado uma técnica minimamente invasiva com menor dano às partes moles adjacentes. [@JR170432-12]

No presente trabalho, o autor revisa algumas dessas lesões traumáticas do punho tratadas por via artroscópica.

Lesões Ligamentares
===================

As lesões do ligamento intrínseco escafo-semilunar (LIES) ocorrem dentro de uma variação de gravidade após traumas em hiperextensão do punho associadas ao desvio ulnar e supinação do punho. [@JR170432-2] Sobretudo as lesões incompletas são difíceis de diagnosticar por exames de imagem. Dor à palpação dorsal entre o terceiro e quarto compartimento extensor, na projeção do LIES, é um sinal sugestivo de lesão. [@JR170432-2] A estabilidade entre escafoide e semilunar não é somente conferida pelo LIES, mas sim por um complexo de estruturas, como os ligamentos extrínsecos volares, dorsais, e a cápsula articular, que podem ser denominados complexo ligamentar escafo-semilunar. [@JR170432-13]

As lesões ligamentares incompletas não ocasionam alterações na cinemática do carpo, o que dificulta avaliações por imagem. A ressonância magnética pode demonstrar a lesão, mas sua sensibilidade varia entre 86-91%, e sua especificidade entre 88 e 100%. [@JR170432-9] A sociedade europeia de artroscopia do punho (EWAS, na sigla em inglês) propõe uma classificação artroscópica das lesões ligamentares baseada na classificação de Geissler. [@JR170432-14] [@JR170432-15] [@JR170432-16] Ambas as classificações usam parâmetros a partir dos portais mediocarpais, para avaliar as lesões do ligamento interósseo escafo-semilunar ( [Tabela 1](#TB170432pt-1){ref-type="table"} ).

###### Classificação artroscópica das lesões ligamentares [@JR170432-16]

  Grau   Descrição
  ------ ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  I      Atenuação ou hemorragia do ligamento interósseo visto do espaço radiocarpático. Nenhuma incongruência do alinhamento do carpo no espaço mediocárpico
  II     Atenuação ou hemorragia do ligamento interósseo visto do espaço radiocarpático. Incongruência ou step-off carpal. Pode haver pequena diferença (menor do que a largura do probe) entre os ossos do carpo.
  III    Incongruência ou step-off do alinhamento do carpo, visto do espaço radiocarpal e mediocárpico. O probe pode ser passado e girado através de um espaço entre os ossos do carpo.
  IV     Incongruência ou step-off do alinhamento do carpo, visto do espaço radiocarpal e mediocarpal. Existe uma grande instabilidade com a manipulação. Um artroscópio de 2,7 mm pode ser passado através de um espaço entre os ossos do carpo.

O uso da classificação de Geissler ainda é mais difundido, entretanto a classificação da sociedade europeia subdivide as lesões tipo III e propõe tratamentos diferenciados para os subtipos; o tipo IIIA é a lesão da porção volar do ligamento escafo-semilunar; IIIB da porção dorsal; e IIIC de ambas as porções. [@JR170432-14] Os tipos I, II e IV correspondem igualmente à classificação de Geissler, e o tipo V a uma lesão ligamentar complexa estática com deformidade em DISI. [@JR170432-14]

Esse autor observa em seus pacientes que a dor surge somente em atividades de carga ou força, que para atletas correspondem aos seus treinamentos ou competições. Há pouca ou nenhuma dor em atividades da vida diária.

O tratamento artroscópico, baseado na classificação de Geissler, está indicado nos tipos II e III, por meio de debridamento volar e dorsal do LIES e posterior fixação com fios de Kirschner. [@JR170432-15] [@JR170432-16] Para o tipo I, recomenda-se o tratamento conservador, e para o tipo IV, lesão completa do ligamento; embora exista descrição do tratamento artroscópico, [@JR170432-17] [@JR170432-18] muitos autores ainda preconizam a reconstrução aberta ( [Fig. 1](#FI170432pt-1){ref-type="fig"} ). [@JR170432-16] [@JR170432-18] [@JR170432-19]

![Lesão do ligamento escafo-semilunar incompleta. (A) Ressonância magnética nuclear demonstra a lesão na região dorsal do LIES; (B) classificação da lesão tipo III de Geissler pela rotação do probe-scope no portal MCR; (C) fixação do carpo por 6 semanas; (D) resultado funcional.](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432pt-1){#FI170432pt-1}

Se for considerada a classificação da sociedade europeia, nos tipos IIIA e IIIB podem ser feitos reforços ligamentares volares ou capsulodeses artroscópicas dorsais, respectivamente. [@JR170432-11]

Em relação às lesões parciais dos ligamentos extrínsecos, não há dados na literatura a respeito de sua relevância clínica. A [Fig. 2](#FI170432pt-2){ref-type="fig"} mostra uma lesão parcial aguda do ligamento radio-semilunar curto tratada com debridamento e imobilização por 6 semanas ocorrida em um paciente masculino, portador de uma lesão concomitante do LIES, motivo pelo qual foi submetido a artroscopia.

![Lesão parcial do ligamento radiossemilunar curto.](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432pt-2){#FI170432pt-2}

Visão da articulação radiocarpal pelo portal. [@JR170432-3] [@JR170432-4] A) ligamento radioescafocapitato (RSC) e radiosemilunar longo (LRL) íntegros; B) lesão parcial do ligamento radiossemilunar curto; C) ligamento após debridamento.

As lesões parciais do ligamento interósseo semilunar piramidal seguem os mesmos princípios de tratamento do LIES. [@JR170432-12]

Fratura e Pseudoartrose do Escafoide
====================================

As fraturas do escafoide são as fraturas mais comuns do carpo, [@JR170432-2] geralmente associadas a queda sobre mão estendida. Fraturas do escafoide por estresse também podem surgir por carga repetitiva sobre o punho. [@JR170432-20] [@JR170432-21] [@JR170432-22] [@JR170432-23]

O tratamento das fraturas do escafoide ainda é controverso. [@JR170432-1] [@JR170432-24] A literatura não mostra diferença nos resultados entre tratamento cirúrgico e conservador para fraturas sem desvio ou minimamente desviadas. [@JR170432-24] [@JR170432-25] Ao se considerar o tratamento cirúrgico, é importante levar em consideração o fato de que há evidência a respeito de artrose entre o escafoide e o trapézio, ou radiocarpal, em casos cirúrgicos submetidos a fixação retrógrada ou anterógrada com parafusos, respectivamente. [@JR170432-24] [@JR170432-25]

Em relação aos atletas, o tempo de recuperação é um ponto importante, o tratamento cirúrgico é recomendado por alguns autores para diminuir o tempo de imobilização e retorno mais rápido da amplitude do movimento do punho, mesmo em fraturas sem desvio. [@JR170432-12] [@JR170432-26] [@JR170432-27] Outros autores condicionam o tipo de tratamento e o retorno aos treinos à modalidade do atleta. [@JR170432-28]

O uso da artroscopia, tanto no tratamento das fraturas agudas como nas pseudoartroses, tem a vantagem de diminuir a agressão às partes moles e avaliar a possibilidade de lesões concomitantes do punho ( [Fig. 3](#FI170432pt-3){ref-type="fig"} ). [@JR170432-27] [@JR170432-29] [@JR170432-30] [@JR170432-31]

![Pseudoartrose escafoide. (A) radiografia demonstra pseudoartrose escafoide; (B), visão pelo portal mediocarpal radial do foco de pseudoartrose; (C) retirada do enxerto ilíaco com agulha de biópsia; (D) colocação do enxerto pelo portal mediocarpal radial, scope no portal mediocarpal ulnar; (E) foco de pseudoartrose enxertado; (F) visão do foco de pseudoartrose, impacto após colocação de parafuso canulado pelo portal mediocarpal radial; (G) radiografia 2 meses de pós-operatório; (H) Tomografia computadorizada 4 meses de pós-operatório com consolidação. Abbreviations: Sc-d, escafoide distal; Sc-p, escafoide proximal.](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432pt-3){#FI170432pt-3}

Lesões do Complexo da Fibrocartilagem Triangular
================================================

As lesões do complexo da fibrocartilagem triangular (CFTC) são comuns em atletas e ocorrem tanto por trauma agudo como por sobrecarga. [@JR170432-1] [@JR170432-2] [@JR170432-21] [@JR170432-32] As lesões do CFCT podem ou não estar associadas a instabilidades da articulação radioulnar distal. [@JR170432-32] A instabilidade da ARUD está relacionada a avulsões do CFCT do rádio ou da fóvea, tipos ID ou IB de Palmer, respectivamente. [@JR170432-12] O tipo IB foi subdividido em região superficial e profunda, as instabilidades da ARUD estão associadas à desinserção da porção profunda da fóvea. [@JR170432-33] [@JR170432-34]

As lesões do CFCT associadas à instabilidade da ARUD são de tratamento cirúrgico, já as lesões da porção distal/ superficial, classe 1 de Atzei, podem ser inicialmente tratadas conservadora ou cirurgicamente de acordo com a sintomatologia do paciente ( [Fig. 4](#FI170432pt-4){ref-type="fig"} ). [@JR170432-1] [@JR170432-2] [@JR170432-21]

![Classificação de Atzei para as lesões do complexo da fibrocartilagem triangular tipo 1 B de Palmer. [@JR170432-35]](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432pt-4){#FI170432pt-4}

São descritas diversas técnicas para o tratamento artroscópico das lesões do CFCT, como fixação por túnel ósseo foveal, [@JR170432-34] [@JR170432-36] inserção com âncora [@JR170432-33] ou suturas nas lesões periféricas/superficiais. [@JR170432-37]

A [Figura 5](#FI170432pt-5){ref-type="fig"} demonstra um caso de instabilidade da articulação radioulnar distal tratada por artroscopia com o uso dos portais dessa articulação.

![Paciente com lesão classe 3 de Atzei. (A) RNM com lesão porção profunda do complexo da fibrocartilagem triangular (CFCT); (B) radiografia; (C) avaliação clinica da instabilidade da ARUD; (D) porção superficial do CFCT íntegra avaliada pelo portal 4-5; (E) instabilidade da ARUD avaliada pelo portal radioulnar dorsal distal; (F) colocação de âncora na cabeça da ulna pelo portal foveal direto; G, sutura na fibrocartilagem visualizada pelo portal 4-5; (H), radiografia pós-operatória](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432pt-5){#FI170432pt-5}

Impacto Ulnocarpal Dinâmico
===========================

A síndrome do impacto ulnocarpal (SIUC) é uma lesão degenerativa caracterizada pela compressão, ou impacto, da cabeça da ulna contra o semilunar e/ou o piramidal, com ou sem lesão do complexo da fibrocartilagem triangular. [@JR170432-38] [@JR170432-39] [@JR170432-40]

Geralmente associada à presença de ulna plus, a SIUC também pode ocorrer na presença de ulna neutra ou minus. [@JR170432-4] Durante a pronação, há um encurtamento relativo entre o rádio e a ulna, e em situações de ulna neutra ou minus \< 2 mm pode ocorrer impacto entre o carpo e a cabeça da ulna; essa condição é denominada síndrome do impacto ulnocarpal dinâmico (SIUCD). [@JR170432-4]

A SIUCD na presença de ulna neutra ou minus é descrita em situações de pronação associadas a força de preensão, comuns em atividades esportivas como tênis ou baseball. [@JR170432-5]

As [Figuras 6](#FI170432pt-6){ref-type="fig"} e [7](#FI170432pt-7){ref-type="fig"} demonstram um caso de SIUCD tratada por artroscopia.

![Ressonância e tomografia da paciente submetida previamente a cirurgia no complexo da fibrocartilagem triangular. Mantém dor no bordo ulnar do carpo. [@JR170432-41] (A) ressonância evidencia sinovite e edema semilunar e piramidal; (B) lesão da fibrocartilagem triangular na porção distal apenas; (C) tomografia demonstra ulna neutra.](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432pt-6){#FI170432pt-6}

![Tratamento artroscópico da síndrome do impacto ulnocarpal dinâmico. [@JR170432-41] (A) lesão da fibrocartilagem com exposição da cabeça da ulna; (B) lesão condral do semilunar; (C) insinuação da cabeça da ulna durante pronação acima da linha articular do rádio; (D) wafer artroscópico.](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432pt-7){#FI170432pt-7}

Síndrome do Impacto Semilunar-Humato
====================================

A associação entre a presença dessa articulação e o surgimento de artrose mediocárpica em alguns pacientes foi denominada síndrome do impacto semilunar-hamato (SISH), [@JR170432-42] que se caracteriza por:

-   Presença de uma articulação entre o semilunar e o hamato, faceta medial ou faceta semilunar hamato (FSH); ( [Fig. 8](#FI170432pt-8){ref-type="fig"} )

-   Erosão da cartilagem com exposição do osso subcondral do polo proximal do hamato

![Peças anatômicas demonstram a diferença entre semilunar tipo I e tipo II. [@JR170432-43] (A) semilunar tipo I; (B) Semilunar tipo II, na qual se observam as duas facetas articulares, uma para o capitato (D) e outra para o hamato (E). C, semilunar tipo II articula-se com o capitato (D) e o hamato (E).](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432pt-8){#FI170432pt-8}

A artrose isolada do polo proximal do hamato está relacionada à presença da faceta medial do semilunar. [@JR170432-43]

A [Figura 9](#FI170432pt-9){ref-type="fig"} exemplifica um caso de SISH.

![Paciente portadora de síndrome do impacto semilunar-hamato submetida a debridamento artroscópico. (A) círculo evidencia síndrome do impacto semilunar-hamato; (B) visão pelo portal MCR da lesão no polo proximal do hamato; (C) visão pelo portal MCR da faceta medial do semilunar com perda de cartilagem; (D) debridamento do polo proximal do hamato; (E) visão após debridamento; (F) pós-operatório imediato. Seta evidencia local do debridamento (obs: paciente também submetida a tratamento do do ligamento intrínseco escafo-semilunar e, devido a isso, aos fios de Kirschner). H, hamato; Tr, triquetro; C, capitato; MF, faceta medial.](10-1016-j-rbo-2017-12-022-i170432pt-9){#FI170432pt-9}

Considerações Finais
====================

As lesões em atletas, sejam eles profissionais ou amadores, são muito comuns em nosso meio, tanto a lesão eventual traumática como a lesão por excesso de treinamento. É fato que essas lesões impedem a prática da atividade esportiva e devem ser avaliadas de maneira individualizada na indicação do melhor tratamento, considerando-se a idade do paciente, a modalidade praticada e a intensidade com que se pratica o esporte.

O tratamento conservador está indicado em várias situações, mas no caso de lesões mais graves e ou falha desse a cirurgia deve ser indicada e a artroscopia do punho propicia uma abordagem menos agressiva dessas afecções e pode diminuir o tempo de recuperação desses pacientes atletas.
